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Resumo 
Introdução 
A associação da dieta mediterrânica e de exercício físico parecem apresentar um papel protetor na 
diminuição do risco cardiovascular. Este estudo pretende verificar os efeitos de sessões de educação 
fundamentadas na dieta mediterrânica e de um programa de exercícios na modificação de 
comportamentos alimentares, composição corporal e gordura abdominal. 
 
Métodos 
Estudo experimental composto por 20 indivíduos, com doença arterial coronária conhecida, distribuídos 
aleatoriamente em dois grupos: experimental (n = 10) e controlo (n = 10). Ambos os grupos foram 
sujeitos às sessões de educação para a saúde, mas o grupo experimental executou um programa 
suplementar de exercícios específicos durante oito semanas. Foi utilizado o questionário semiquantitativo 
de frequência alimentar para análise da ingestão de alimentos, a bioimpedância para medição do peso, 
massa gorda e massa magra, e o perímetro da cintura para cálculo da razão cintura‐estatura. 
 
Resultados 
Após as oito semanas, o grupo experimental ingeriu significativamente menos proteínas (p < 0,05) e 
colesterol (p < 0,05) em comparação com o grupo controlo. Do momento inicial para o final, verificou‐se 
apenas no grupo controlo uma diminuição significativa na ingestão de hidratos de carbono (p < 0,05) e de 
gorduras saturadas (p < 0,05). Ambos os grupos diminuíram significativamente a percentagem de gordura 
total (p < 0,05) e massa gorda (p < 0,05). O grupo experimental diminuiu significativamente a razão 
cintura‐estatura (p < 0,05). 
 
Conclusão 
A dieta mediterrânica reduziu a ingestão alimentar de hidratos de carbono e gorduras saturadas, 
refletindo‐se na redução da massa gorda. A associação do programa de exercícios demonstrou benefícios 
acrescidos na diminuição da ingestão de proteínas e de colesterol, assim como na redução da gordura 
abdominal. 
 
Texto completo 
Introdução 
As doenças cardiovasculares (DCV) são a principal causa de morte na Europa, sendo responsáveis por 
mais de quatro milhões de óbitos todos os anos e contribuindo largamente para uma das principais causas 
de morbilidade em Portugal e na Europa. 
A reabilitação cardiovascular (RCV) implica uma abordagem multidisciplinar que inclui componentes 
específicos para otimizar a redução do risco cardiovascular, promover comportamentos saudáveis, reduzir 
a deficiência e estimular um estilo de vida ativo. As competências principais na RCV incluem o 
aconselhamento de exercício físico e o controlo dos fatores de risco cardiovasculares modificáveis, como 
hipertensão arterial, tabagismo, dislipidémia, diabetes, sedentarismo, obesidade, abuso de álcool 
e stress excessivo e/ou depressão. 
O estilo de vida e os hábitos alimentares são considerados as principais medidas modificáveis para a 
prevenção das DCV, sendo possível a obtenção de resultados positivos para a saúde através do aumento 
dos níveis de exercício físico e da introdução de alimentos saudáveis nas refeições diárias. 
A dieta mediterrânica é caracterizada pela abundância de alimentos de origem vegetal, como o pão, as 
massas e o arroz, as hortaliças, os legumes, a fruta fresca e os frutos oleaginosos; a utilização do azeite 
como principal fonte de gordura; o consumo moderado de peixe, aves, lacticínios e ovos; o consumo de 
pequenas quantidades de carnes vermelhas e a ingestão moderada de vinho, geralmente durante as 
refeições. Esta dieta salienta a importância da ingestão reduzida de ácidos gordos saturados e de uma 
elevada ingestão de gorduras monoinsaturadas, glícidos complexos, fibras alimentares e antioxidantes, 
apresentando um papel protetor na doença arterial coronária, uma vez que está associada a uma 
diminuição da mortalidade por eventos cardiovasculares. Além das suas propriedades antioxidantes e anti‐
inflamatórias, que parecem estar na explicação da diminuição do risco cardiovascular, tem igualmente 
demonstrado um possível efeito no controlo do peso e da obesidade. A relevância da quantidade de 
gordura é suplantada pela respetiva distribuição anatómica, e, por essa razão, uma maior acumulação de 
células adiposas na região abdominal (padrão androide) está associada a um aumento de complicações 
metabólicas. Este desequilíbrio energético parece dever‐se não só aos padrões alimentares errados, mas 
também a um estilo de vida sedentário. 
A European Association for Cardiovascular Prevention & Rehabilitation, num estudo realizado em 28 países 
europeus, mostrou que, em Portugal, apenas 4% dos indivíduos realizam programas de RCV, quer na fase 
III quer na fase IV. Esta diminuta acessibilidade a programas de RCV e a baixa adesão associadas a este 
tipo de programas sugerem a implementação de programas de RCV no domicílio, em indivíduos com baixo 
risco cardiovascular. Programas de RCV no domicílio, devidamente estruturados e monitorizados, parecem 
demonstrar manter níveis mais eficazes de exercício físico e uma maior adesão em comparação com os 
programas de RCV em hospitais. 
Este estudo pretende averiguar os efeitos da dieta mediterrânica per si e em associação com um 
programa de exercícios em casa na alimentação, na composição corporal e na gordura abdominal em 
indivíduos com doença arterial coronária, integrados na fase de manutenção (IV) de RCV. 
MétodosAmostra 
A amostra deste estudo aleatorizado e controlado foi constituída por 20 indivíduos com doença arterial 
coronária conhecida, após um ano de enfarte agudo do miocárdio (EAM), seguidos na consulta externa de 
cardiologia entre setembro de 2011 e setembro de 2012. Os participantes no presente estudo realizaram 
RCV em fase I durante o internamento pós‐EAM e a fase de treino, durante oito semanas em ambiente 
clínico. Os doentes foram individualmente convidados a participar no estudo, aproximadamente nove 
meses após o término da fase de treino, de acordo com os critérios de inclusão/exclusão (Tabela 1). 
 
 
 
  
 
Instrumentos 
Foi entregue um questionário de caracterização da amostra e seleção a todos os indivíduos que aceitaram 
participar no estudo. O questionário está estruturado em dois grupos, sendo que o primeiro grupo 
apresenta questões demográficas dos participantes, e o segundo grupo, questões sobre a presença de 
outras patologias e/ou limitações à participação do estudo, de forma a garantir o cumprimento dos 
critérios de inclusão/exclusão. 
O questionário Montreal Cognitive Assessment (MoCA) foi utilizado para rastreio cognitivo, uma vez que 
era necessária a compreensão das indicações do estudo para poderem realizar em segurança o programa 
de exercícios no domicílio. 
O questionário semiquantitativo de frequência alimentar (QFA) foi aplicado com o intuito de verificar o 
total de gordura (Kcal), gordura saturada (Kcal), gordura monoinsaturada (Kcal), gordura polinsaturada 
(Kcal), hidratos de carbono (Kcal), proteínas (Kcal), fibra alimentar (g), colesterol (mg), álcool (g) e 
calorias (Kcal) utilizada pelos participantes. Este questionário é constituído por uma lista de alimentos ou 
grupo de alimentos, com uma estrutura de 86 itens alimentares, por uma secção fechada de nove 
categorias de frequências de consumo a variar entre «nunca ou menos de uma vez por mês» ou «seis ou 
mais vezes por dia», definidas de acordo com a porção média do alimento previamente definida. O QFA 
está validado para a população portuguesa e, no presente estudo, apresentou um α de Cronbach's 
de 0,70. Para proceder à conversão dos alimentos em nutrientes, foi utilizado um programa 
informático Food Processor Plus® (ESHA Research, Salem, Oregon, EUA). 
Foi utilizado para medição da estatura o estadiómetro de marca SECA® (SECA – Medical Scales and 
Measuring Systems®, Birmingham, Reino Unido), modelo 222, com uma precisão de 1 mm. 
Na medição do perímetro da cintura utilizou‐se uma fita métrica sem elasticidade, com precisão de 0,1 cm. 
Este instrumento apresentou uma excelente fiabilidade intraobservador com ICC = 0,98 (3,1). Foi 
calculada a razão cintura/estatura (RCEst) por estar fortemente associada ao fator de risco obesidade, 
sendo o valor 0,5 o ponto de corte para discriminar o risco coronário, em diferentes populações. 
Para a composição corporal recorreu‐se à balança de bioimpedância Tanita® InnerScan modelo TBF‐300A 
(sede em 2625 South Clearbrook Drive Arlington Heights, Illinois 60005, EUA), de quatro elétrodos (pé‐
pé), da qual se obteve o peso, a percentagem de gordura total (%GT), a quantidade de massa gorda (kg) 
e a massa magra (kg). Este instrumento apresenta uma boa correlação com o instrumento de 
referência Dual Energy X‐ray Absortiometry (DEXA), r = 0,741. A sua capacidade máxima é de 200 kg, 
com uma precisão de 0,1 kg para o peso, massa gorda e massa magra, bem como de 0,1% para a %GT. 
Utilizou‐se o cardiofrequencímento Polar® RS300X (sede em 90440 Kempele, Finlândia) para monitorizar a 
sessão em que se realizava a prescrição e ensino dos exercícios; e a escala de perceção subjetiva de 
esforço de Borg (6‐20) para dar uma indicação do nível de esforço percebido pelos indivíduos. 
Procedimentos 
As recolhas foram realizadas no departamento de Consulta Externa de Cardiologia do Centro Hospitalar de 
Vila Nova de Gaia (CHVNG), com avaliação em dois momentos: o inicial (M0) e o final (M1) após oito 
semanas. 
Durante as sessões presenciais foi explicada e proposta a todos os indivíduos (GC e GE) a realização de 
uma dieta mediterrânica, com base nas guidelines da American Heart Association Step II, referenciadas 
para doentes cardiovasculares. Estas sessões foram auxiliadas com a entrega de panfletos informativos 
aos participantes, de forma a guiar o cumprimento da dieta mediterrânica em casa. 
Foi calculado o índice de massa corporal (IMC) através do peso (kg)/altura (m2), e classificado da seguinte 
forma: normal – IMC 18,5‐24,9; pré‐obesidade – IMC 25‐29,9; e obesidade – IMC > ou = 30. 
Para as medições ao nível da balança de bioimpedância, os participantes encontravam‐se descalços, com a 
menor quantidade de roupa possível e sem objetos metálicos. Também foram informados para evitarem o 
consumo de álcool, cafeína e refeições pesadas 24 horas antes, urinar meia hora antes da pesagem e não 
realizarem atividade física intensa quatro horas antes. 
Os participantes foram posicionados com os braços ao longo do corpo e os pés à largura dos ombros para 
a realização da medição do perímetro da cintura, tendo como referência o ponto médio entre o nível da 
última costela e a crista ilíaca. 
O protocolo de exercícios (Tabela 2) inclui dez exercícios e as seguintes fases: aquecimento, 
condicionamento e arrefecimento. Estes exercícios foram ensinados em sessões presenciais e 
individualizadas, acompanhadas de panfletos ilustrativos com os exercícios para auxiliar os participantes 
na aplicação do protocolo em casa. 
 Com o objetivo de se atingir uma intensidade moderada, o protocolo foi iniciado com 60% de frequência 
cardíaca máxima (FCmáx), atingida na prova de esforço máxima segundo o protocolo de Bruce, com 
progressão até 70% FCmáx. O programa de RCV no domicílio teve a duração de dois meses, com uma 
frequência semanal mínima de três vezes. O ensino do programa e as reuniões quinzenais presenciais 
foram realizados na consulta externa do CHVNG. A progressão dos exercícios foi concretizada após quatro 
semanas, com a monitorização da frequência cardíaca (FC), treino com cardiofrequencimetro e escala de 
Borg, de forma controlada e individualizada. Nestas sessões foi ensinado e reforçada a utilização da escala 
de Borg e a medição da FC pelo pulso radial, para que os doentes automonitorizassem o seu programa de 
exercícios em casa, no final de cada exercício e sistematicamente durante a marcha (cinco em cinco 
minutos). O programa RCV no domicílio foi semanalmente monitorizado com supervisão à distância, 
recorrendo a mensagens escritas por telemóvel, contacto telefónico ou email, e por reuniões quinzenais 
presenciais, com intuito de reforçar a realização do programa de exercícios e esclarecer as dúvidas 
associadas ao mesmo e à dieta mediterrânica. 
 
Ética 
O presente estudo foi aceite nas Comissões de Ética do CHVNG (166/2011) e registado no 
ClinicalTrials.gov (NCT01887080). Os participantes, depois de informados sobre os objetivos e 
procedimentos do estudo, manifestaram o seu consentimento assinando a Declaração de Helsínquia 
(1964). 
Aos indivíduos do GC foi dada a oportunidade de realizarem o programa de exercícios após o término do 
estudo. 
 
Estatística 
Na análise foi utilizado o software PASW Statistics 20 (SPSS® IBM Corporation, Route 100, EUA) para o 
Windows 7®, com um nível de significância de 0,05 e um intervalo de confiança de 95%. 
A caracterização da amostra foi realizada com estatística descritiva, utilizando como medida de tendência 
central a mediana e como medida de dispersão o desvio interquartis. 
Foi realizada estatística não paramétrica. Para a análise intergrupal (comparação GC e GE nos momentos 
M0 e M1) utilizou‐se o teste Mann‐Whitney nas variáveis racionais, e o teste Fisher nas variáveis nominais. 
Na análise intragrupal (comparação M0 e M1 nos dois grupos) utilizou‐se o testeWilcoxon. 
 
Resultados 
A amostra, composta por 20 participantes, foi constituída por quatro indivíduos do sexo feminino e seis do 
sexo masculino, tanto no GE como no GC. A idade e as suas medidas antropométricas (peso, altura e IMC) 
no M0 estão descritas na Tabela 3, não se tendo verificado diferenças estatisticamente significativas entre 
os dois grupos no M0. 
 
GC: grupo controlo; GE: grupo experimental. 
Relativamente ao IMC, observou‐se que cerca de 80% dos indivíduos de ambos os grupos possuíam um 
IMC acima do normal (Fig. 2). 
 
  
 
Em relação à RCEst, verificou‐se que todos os indivíduos, quer do GE quer do GC, possuíam um valor igual 
ou superior a 0,5. 
Na Tabela 4 estão descritos os valores de referência das variáveis analisadas no QFA, bem como os 
valores verificados no presente estudo no M0 e no M1. 
 
 
* Valor pode sofrer variação de acordo com o sexo, peso, altura e estilo de vida. 
Nas variáveis analisadas pelo QFA não se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre os 
dois grupos no M0. Após as oito semanas de aplicação do estudo, constatou‐se uma diminuição 
significativa no GE, quando comparado com o GC, na quantidade de proteínas (p = 0,025; U = 20 000) e 
de colesterol ingerido (p = 0,025; U = 20 000) (Fig. 3). 
 
  
(n = 10); GE: grupo experimental (n = 10); M0: momento inicial; M1: momento final.*p ≤ 0,05 
As variáveis analisadas na bioimpedância não apresentaram diferenças significativas entre os dois grupos 
nos dois momentos. Após as oito semanas de aplicação do estudo verificou‐se uma diminuição 
estatisticamente significativa na %GT, tanto no GE (p = 0,008; Z = −2,558) como no GC (p = 0,002; 
Z = −2,812) (Fig. 5A) e também na massa gorda (p = 0,002; Z = −2,827) e (p = 0,008; Z = −2,519), 
respetivamente (Fig. 5B). Na massa magra não se verificaram quaisquer alterações. 
 
 
 
A adesão ao programa de exercícios, durante as oito semanas, teve uma frequência mínima (tês vezes por 
semana) de 24 sessões e máxima (sete vezes por semana) de 36 sessões. No GE verificou‐se que 65% 
dos indivíduos realizaram o número mínimo de sessões (24 sessões). 
 
Discussão 
O elevado número de doentes excluídos, antes da aleatorização, deve‐se ao facto deste programa de RCV 
em casa se destinar a doentes com baixo risco cardiovascular e ter como base a supervisão à distância de 
forma segura e com controlo ativo pelo participante. Por outro lado, para correta execução do programa 
de exercícios propostos, foram excluídos indivíduos com patologias associadas que pudessem limitar a 
realização dos mesmos. 
Pelo QFA foi possível verificar que o consumo diário dos principais nutrientes se encontra desadequado em 
relação ao recomendado para a manutenção de uma dieta saudável, sobretudo no que diz respeito ao 
consumo de gorduras, destacando o consumo de colesterol, proteínas, gordura total e gordura saturada 
que são consumidas em excesso pelos indivíduos em estudo antes da educação para a dieta 
mediterrânica. Verifica‐se também um baixo consumo de gordura monoinsaturada e polinsaturada face ao 
recomendado. Embora a grande maioria dos estudos de investigação se centre em nutrientes individuais, 
é bem reconhecido que vários padrões alimentares podem influenciar o risco de desenvolvimento de DCV 
e seus principais fatores de risco. A dieta mediterrânica garante um adequado leque de nutrientes, 
equilibrando o balanço energético e permitindo reduzir o risco de DCV. Assim, ao invés de focar num único 
nutriente ou alimento, os indivíduos devem ter como objetivo melhorar a dieta em geral. 
O consumo de proteínas e colesterol diminuiu significativamente quando comparamos o GE com o GC, 
após as oito semanas de exercício em casa, aproximando‐se dos valores recomendados. De facto, estudos 
recentes sugerem que o exercício ativa os neurónios recetores positivos de leptina no núcleo hipotalâmico 
ventromedial, envolvidos no controle homeostático do balanço energético e, desta forma, justificam como 
os indivíduos que realizam exercício aumentam a saciedade pós‐prandial. Outra possível justificação para 
este resultado é o fator motivacional da realização de um programa de RCV, uma vez que promove um 
incentivo adicional à modificação de comportamentos alimentares, estimulando a implementação de 
hábitos diários saudáveis. 
No presente estudo, após várias sessões de educação ao longo de dois meses, foi possível uma diminuição 
significativa dos hidratos de carbono e de gorduras saturadas por parte dos indivíduos que realizaram 
apenas as sessões de educação para a saúde, com base nas vantagens do uso da dieta mediterrânica, 
realçando a importância da inclusão destas recomendações nos programas de RCV. Este resultado vai de 
encontro às recomendações da Organização Mundial de Saúde no sentido de limitar o consumo de 
gordura saturada, uma vez que está demonstrado a sua relação com as DCV. De facto, a adesão à dieta 
mediterrânica tem demonstrado uma redução de taxas de eventos cardiovasculares e uma redução de 
fatores de risco como: dislipidemias, hipertensão, diabetes e resistência à insulina. 
Outro aspeto a destacar é a tendência para o aumento da gordura total ingerida nos alimentos, do 
momento inicial para o final. No entanto, podemos verificar que este resultado é suportado pelo 
incremento da gordura monoinsaturada e polinsaturada, uma vez que a ingestão de gordura saturada 
diminui, o que vai de encontro às recomendações de uma dieta saudável. 
Após as oito semanas de aplicação do estudo, os valores de IMC não sofreram alterações significativas em 
ambos os grupos. No entanto, verificou‐se uma diminuição significativa no RCEst no GE, realçando a 
importância da associação da dieta mediterrânica com exercício físico, no âmbito da prevenção secundária 
em pacientes com risco cardiovascular. É de salientar que o protocolo de exercícios realizado neste estudo 
evidencia eficácia para o seu propósito, demonstrando que a associação do exercício e da dieta 
mediterrânica é mais eficaz que uma intervenção isolada da alteração do padrão alimentar. Este programa 
de RCV no domicílio, implementado em indivíduos na fase IV da RCV, pretendeu estimular a manutenção 
a longo prazo das capacidades e comportamentos desenvolvidos pelos indivíduos que realizaram a fase III 
de RCV, mas também promover modificações de estilos de vida, centrando‐se no empowerment em 
saúde, ou seja, no processo de capacitação do paciente no controlo ativo dos fatores e decisões que 
moldam a sua saúde. 
Contudo, no final do estudo pelo menos 50% dos indivíduos do GE ainda possuíam um RCEst > 0,5, ou 
seja, um risco cardiovascular aumentado, que poderá dever‐se ao curto tempo de aplicação do estudo 
(oito semanas) e à variabilidade em termos de frequência semanal (mínimo 24 e máximo 36). 
A alteração verificada na composição corporal, nos dois grupos, realça a eficácia da dieta mediterrânica na 
diminuição da massa gorda corporal. Este resultado aparenta ser explicado pelas características de baixo 
consumo de ácidos gordos saturados e gordura hidrogenada, e pelo aumento do consumo de ácidos 
gordos monoinsaturados neste tipo de dieta. Estas diferenças refletem uma redução do consumo de 
gorduras de origem animal e um aumento do consumo de frutos secos e de margarinas vegetais. 
Dependendo do estado energético, sabe‐se que os ácidos gordos monoinsaturados são mais rapidamente 
oxidados do que os ácidos gordos saturados e, por isso, aumentam a utilização de ácidos gordos pelo 
músculo, podendo reduzir a acumulação induzida pela gordura saturada e diminuindo, desta forma, o risco 
de obesidade. Uma vez que o papel do tecido adiposo na produção e secreção de um vasto número de 
moléculas inflamatórias está bem documentado, a perda de peso, nomeadamente de massa gorda, tem 
demonstrado diminuir a infiltração de macrófagos e, consequentemente, melhorar o perfil inflamatório. No 
entanto, verificou‐se que após as oito semanas ocorreu uma maior diferença na redução da massa gorda 
no GE, o que poderá dever‐se ao efeito do exercício físico na lipólise das células adiposas e na utilização 
dos ácidos gordos. Segundo estudos in vitro, o exercício físico pode reduzir o tamanho dos adipócitos, não 
sendo aparentemente constatada esta modificação através de restrições alimentares. 
A quantidade de massa magra não sofreu alterações nos dois grupos, o que poderá dever‐se à ingestão 
moderada e referenciada de proteínas vegetais e, especificamente no GE, à associação da mesma com 
exercícios de resistência, prevenindo desta forma, uma possível perda de massa muscular relacionada com 
o envelhecimento. 
Apesar dos benefícios dos programas de RCV estarem bem definidos, existem diversos desafios que são 
comuns à maioria dos programas baseados na componente do exercício físico, isto é, estão fortemente 
associados a uma baixa taxa de adesão aos programas e a uma elevada taxa de desistência. No presente 
estudo, verificamos que três indivíduos não aderiram ao programa e que ocorreu uma desistência por falta 
de comparência às sessões. No GE, 65% dos participantes realizaram o número mínimo de sessões de 
exercício físico propostas no programa de RCV (três vezes por semana). As justificações apresentadas 
pelos participantes do estudo foram a falta de disponibilidade de tempo por imperativos de atividade 
profissional e as questões climatéricas para a realização da marcha. 
O presente estudo apresenta como limitação o tamanho da amostra sendo, por isso, sugerido um estudo 
com maior dimensão amostral. Em estudos futuros, propõe‐se a implementação de um plano alimentar 
estruturado para cada individuo, através do cálculo individual das necessidades energéticas e da respetiva 
distribuição dos macronutrientes da dieta mediterrânica. 
 
Conclusão 
O aconselhamento da dieta mediterrânica per se, em indivíduos com doença coronária conhecida, 
demonstrou efeitos na alteração de comportamentos alimentares, nomeadamente na diminuição da 
ingestão de hidratos de carbono e de gorduras saturadas, refletindo‐se na redução da massa gorda 
corporal. No entanto, a realização de um programa suplementar específico de exercícios para casa, 
averiguou uma diminuição na ingestão de proteínas e colesterol, uma redução da massa gorda corporal, e 
ainda, da gordura abdominal, em individuos com doença coronária conhecida. 
Assim, este estudo parece realçar os beneficios do aconselhamento da dieta mediterrânica na modificação 
de comportamentos alimentares e da prática de atividade física regular programada, em indivíduos com 
doença arterial coronária, integrados na fase de manutenção (IV) de RCV, minimizando o desenvolvimento 
de doenças metabólicas e, consequentemente, o risco cardiovascular. 
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